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introducción

Las demencias se han transformado en uno 
de los problemas de salud de las personas 

mayores más frecuentes y graves, por los inmensos 
costos psicosociales y económicos que afectan 
tanto a pacientes, sus familias y al conjunto de la 
sociedad, constituyéndose hoy estos trastornos en 
una prioridad que debería ser nacional cuando se 
implementan políticas de salud mental destinadas 
a adultos mayores(1). En toda demencia por 
definición, independiente de su etiología, se afectan 
las habilidades cognitivas, se altera la conducta 
y se pierde progresivamente la funcionalidad, 
entendiendo por esta última aquella capacidad para 
cumplir o realizar determinadas acciones, actividades 
o tareas de diversa complejidad en la vida cotidiana. 
En el último tiempo se le ha asignado mayor 
relevancia a este componente de la demencia, puesto 
que su evaluación puede ser útil para el diagnóstico 
precoz de la condición, para el seguimiento clínico, 
para evaluar el tratamiento y porque su alteración 
incide directamente en la calidad de vida y porque 

se comporta como un marcador decisivo del 
fenómeno de discapacidad global y progresiva que 
experimentarán todos los pacientes(2). 

funcionalidad en los trastornos 
cognitiVos

Los déficits en las habilidades funcionales afectarán 
tanto la independencia como la seguridad de los 
pacientes, en especial si aún están viviendo solos ya 
que la pérdida de función naturalmente conlleva 
dificultades en la comunicación, riesgo de caídas, 
problemas con la preparación de comidas, ingesta 
de medicamentos o limitaciones en las necesidades 
de autocuidado básico. Como se señalaba 
previamente, está bien establecido que los procesos 
patológicos demenciantes, siendo el más importante 
la enfermedad de Alzheimer, conducirán de manera 
inevitable a deterioro cognitivo y luego a limitación 
funcional y discapacidad global(3). Este componente 
de la demencia, la pérdida de funcionalidad, 
constituye en la práctica clínica la diferencia 
fundamental entre el concepto de deterioro cognitivo 
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fisiológico o benigno y la demencia propiamente tal 
o deterioro cognitivo patológico. De lo anterior se 
desprende que la prevalencia de discapacidad, en 
diferentes aspectos de función, es claramente mayor 
en sujetos diagnosticados con demencia que en 
sujetos normales y también mayor que en sujetos 
con declinación cognitiva no demenciante(4). Con 
respecto a esta última condición, conocida como 
deterioro cognitivo leve (DCL), entidad clínica 
considerada un estado transicional dinámico entre 
el envejecimiento cognitivo normal y la demencia, 
se exige clásicamente para el diagnóstico de la 
variedad mnésica una queja subjetiva de memoria, 
la constatación objetiva del defecto, cognición 
general normal y preservación de las actividades 
de la vida diaria, es decir, funcionalidad normal(5). 
Sin embargo, últimamente se ha promovido el 
concepto de que los sujetos con DCL podrían 
reportar algunas dificultades en la funcionalidad, 
expresada en pequeñas dificultades para realizar 
las tareas más complejas de la vida diaria(6). Lo 
habitual es que el funcionamiento se deteriore 
como consecuencia natural de la progresiva 
declinación cognitiva, de modo que la demencia en 
sí es reconocida como un poderoso determinante 
de esta discapacidad funcional; sin embargo, como 
los pacientes portadores de demencia presentan 
con frecuencia diversas comorbilidades médicas, se 
hace difícil determinar la contribución exacta de las 
alteraciones mentales y físicas en la posterior pérdida 
de funcionalidad(4). Entonces, tanto la capacidad 
neurocognitiva como la movilidad adecuada 
son considerados componentes principales de la 
funcionalidad y autonomía de todo adulto mayor 
sano. Interesantemente se ha señalado que esta 
declinación funcional en la demencia podría estar 
relacionada a los diferentes factores que desembocan 
en el deterioro cognitivo e independiente de 
la sarcopenia coexistente(7). De todos modos, 
el deterioro funcional se comporta como un 
importante indicador pronóstico de discapacidad 
global simplemente porque va afectando la 
habilidad parcial o total del individuo para ejecutar 

las tareas y obligaciones habituales de su vida diaria. 
Como se mencionaba, aunque el estado funcional 
y el posterior deterioro general en la enfermedad de 
Alzheimer (EA) han sido primariamente asociados 
más con la cognición, ha sido demostrado que la 
pérdida cognitiva y los deterioros funcionales pueden 
ser también dos aspectos distintos de la severidad 
de la demencia y que podrían requerir incluso de 
evaluaciones independientes(8). Resulta interesante 
además recordar que se ha reportado que sujetos 
que posteriormente van a desarrollar demencia, 
tienen restricciones en actividades instrumentales de 
la vida diaria (IAVD), especialmente en el manejo 
financiero, incluso 10 años antes del diagnóstico 
clínico de demencia(9).

eVolución de la pérdida de funcionalidad

Para establecer el diagnóstico de demencia se utili‑
zan criterios bien estandarizados, focalizados prin‑
cipalmente en los diferentes defectos cognitivos. 
Para destacar la creciente relevancia del dominio 
funcional en la demencia y en relación a estrategias 
diagnósticas, se ha sugerido que en poblaciones de 
menor educación se privilegie una aproximación 
diagnóstica más ecológica, considerando la eva‑
luación de la autonomía funcional con escalas de 
actividades básicas (ADL) e instrumentales de la 
vida diaria por sobre instrumentos habituales de 
screening para diagnóstico de demencia, como el 
Mini Mental State Examination (MMSE)(10).

Como expresábamos, la pérdida de capacidades 
funcionales es una característica definitiva de la 
enfermedad de Alzheimer, con progresión secuen‑
cial y predecible, bien correlacionada con el dete‑
rioro cognitivo según se representa en la Figura 1. 

Habitualmente, en la medida que declinan la me‑
moria, el lenguaje y la habilidad de razonamiento, 
los pacientes pierden primero sus aptitudes instru‑
mentales como la capacidad para tomar decisiones 
con respecto al cuidado de su salud, el manejo de 
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sus finanzas, la conducción de vehículos motori‑
zados, el uso del teléfono y la ingesta de sus medi‑
camentos. Lo importante de esta pérdida de altas 
funciones es que ya se traducen en discapacidad 
significativa del paciente, sobrecarga del cuidador, 
aumento de la tasa de hospitalizaciones, mayores 
costos económicos e incluso mortalidad(11). En re‑
lación a esta última consecuencia, en un estudio 
poblacional en que se investigó el efecto directo de 
la demencia sobre la mortalidad, en una muestra 
de 5632 sujetos entre 65 a 84 años seguidos por 4 
años, se observó que la discapacidad moderada en 
IADL se asoció a un incremento de dos veces en 
el riesgo de muerte, mientras que la discapacidad 
severa se asoció a un incremento del riesgo de tres 
veces(12). 

Algunos investigadores estiman que en etapas iniciales 
de la enfermedad demenciante, la funcionalidad se 
mantiene bastante estable. En un estudio se reclutaron 
267 pacientes con probable EA leve y fueron seguidos 
por 1 año. Basados en sus puntajes iniciales de ADL 
fueron divididos en 2 grupos, no deteriorados y 
deteriorados y luego fueron comparadas las diferencias 
en el cambio de puntajes con respecto al registro 
basal en MMSE, Alzheimer’s Disease Assessment Scale-
cognitive Subscale (ADAS‑cog), IADL and Clinical 
Dementia Rating Sum of Box Score (CDR‑SB). El 
grupo sin deterioro en ADL al inicio, evidenció 
más breve duración de los síntomas y mejor 
rendimiento basal en las pruebas neuropsicológicas 
que aquéllos con deterioro en ADL. El cambio 
funcional y cognitivo de cada grupo a 1 año de 
seguimiento no fue significativamente diferente 
en el MMSE, ADAS‑cog, CDR‑SB, Physical Self-
Maintenance Scale e IADL. Después de 1 año, el 
56% del grupo no deteriorado inicialmente y el 
6% del grupo deteriorado reportaron ausencia de 
deterioro en ADL, de modo que se concluyó que la 
declinación funcional podría no ser requerida para 
el diagnóstico de EA leve(13). Reforzando el valor de 
la funcionalidad, tanto en el diagnóstico, evolución 

y tratamiento de la demencia la International 
Psychogeriatric Association (IPA) en un documento 
reciente de consenso ha señalado que “la evaluación 
de los deterioros funcional y ejecutivo deberían ser 
más prominentes en el futuro y que entre objetivos 
apropiados de intervención deben destacarse las 
actividades de la vida diaria”(14).

eValuación de la funcionalidad

Aunque no todos diseñados específicamente para 
sujetos con demencia, existen numerosos instru‑
mentos para evaluar las limitaciones funcionales, 
útiles para determinar la severidad de los defectos 
o los aspectos más físicos o cognitivos de esta capa‑
cidad. Actividades de la vida diaria básicas (AVD) 
como comer, asearse, ir al baño, desplazarse o 
vestirse se pueden determinar mediante el índice 
de Barthel(15) (ver Tabla 1), mientras que las acti‑
vidades instrumentales de la vida diaria (IAVD), 
que son tareas más complejas y más vulnerables 
a los efectos tempranos de la declinación cogniti‑
va, como salir de compras, usar el teléfono, coci‑
nar, organizar la casa, tomarse los medicamentos, 
usar medios de transporte o manejar las finanzas, 
se pueden medir mediante la escala de Lawton & 

figura 1. Correlación entre deterioro cognitivo y pérdida de 
funcionalidad.
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Brody(16) (ver Tabla 2). Debe tenerse presente que, 
en una revisión sistemática reciente, se determinó 
que las escalas DAD (Disability Assessment for De-
mentia) y Bristol ADL fueron los cuestionarios con 
mejores propiedades psicométricas(17). 

interVenciones terapéuticas y 
funcionalidad

En el estudio ACTIVE, con 2832 sujetos de 73 
años de edad promedio, sin demencia y seguidos 
por 5 años, se investigó los efectos del entrena‑
miento cognitivo en la funcionalidad diaria. Se 
hicieron sesiones de entrenamiento para memoria 
verbal episódica, razonamiento inductivo y veloci‑
dad de procesamiento visual, observándose que el 
grupo sometido a razonamiento comunicó signi‑
ficativamente menor dificultad en las actividades 
instrumentales de la vida diaria con un efecto que 
persistió después del inicio de la intervención(18). 
Por otra parte, las drogas anticolinesterásicas rivas‑
tigmina, donepezilo y galantamina, de uso común 
en el tratamiento sintomático de las manifestacio‑
nes cognitivas, y últimamente también de los sínto‑
mas neuropsiquiátricos que presentan los pacientes 
con enfermedad de Alzheimer, también han sido 

tabla 1. índice de barthel

  con ayuda independiente

1 Alimentación     5      10
2 Traslado a silla de    5-10      15
 ruedas/sillón/cama
3 Aseo personal     0      5
4 Uso del baño     5      10
5 Bañarse     0      5
6 Caminar     10      15
 Desplazamiento en silla     0      5
 de ruedas
7 Subir y bajar escaleras     5      10
8 Vestirse     5      10
9 Control intestinal     5      10
10 Control vesical     5      10

Un score de 100 indica independencia en AVD.

tabla 2: índice de lawton & brody de actividades 
instrumentales de la vida diaria

capacidad para utilizar el teléfono
•	 Utiliza	teléfono	por	iniciativa	propia	y	sin	ayuda	 1
•	 Marca	números	bien	conocidos	 1
•	 Contesta	el	teléfono,	pero	nunca	marca	 1
•	 No	usa	el	teléfono	en	absoluto	 0

ir de compras
•	 Realiza	todas	las	compras	necesarias	sin	ayuda	 1
•	 Compra	pequeñas	cosas	 0
•	 Necesita	compañía	para	realizar	cualquier	compra	 0
•	 Es	incapaz	de	ir	de	compras	 0

preparación de la comida
•	 Planea,	prepara	y	sirve	sin	ayuda	las	comidas	adecuadas	 1
•	 Prepara	las	comidas,	si	le	proporcionan	los	ingredientes	 0
•	 Prepara	la	comida,	pero	no	mantiene	una	dieta	adecuada	 0
•	 Necesita	que	se	le	prepare	la	comida	 0

cuidado de la casa
•	 Cuida	la	casa	sin	ayuda	o	ésta	es	ocasional	 1
•	 Realiza	tareas	domésticas	ligeras	 1
•	 Realiza	tareas	domésticas,	pero	no	mantiene	un	
 nivel de limpieza aceptable 1
•	 Necesita	ayuda	en	todas	las	tareas	de	la	casa	 0
•	 No	participa	en	ninguna	tarea	doméstica	 0

lavado de ropa
•	 Lo	realiza	sin	ayuda	 1
•	 Lava	algunas	pequeñas	prendas	 1
•	 Necesita	que	otro	se	ocupe	de	todo	el	lavado	 0

medio de transporte
•	 Viaja	de	forma	independiente	 1
•	 No	usa	transporte	público,	salvo	taxis	 1
•	 Viaja	en	transporte	público	si	le	acompaña	otra	persona	 1
•	 Viaja	en	taxi	o	automóvil	solamente	con	la	ayuda	de	otros	 0
•	 No	viaja	en	absoluto	 0

responsabilidad sobre la medicación
•	 No	requiere	ayuda	para	tomar	correctamente	la
 medicación 1
•	 Necesita	que	le	sean	preparadas	las	dosis	o	las	
 pastillas con antelación 0
•	 No	es	capaz	de	responsabilizarse	de	su	propia	
 medicación 0

capacidad para utilizar dinero
•	 No	requiere	ayuda	para	manejar	dinero	ni	llevar	cuentas	 1
•	 Necesita	ayuda	para	ir	al	banco,	para	grandes	gastos,	etc.	 1
•	 Incapaz	de	manejar	dinero	 0
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utilizadas para mejorar los aspectos de funciona‑
lidad. En todo caso, el impacto de estos fármacos 
en la función ha recibido menor atención, consi‑
derándose en la mayoría de los estudios clínicos 
sólo como un objetivo secundario. Un metaanálisis 
que incluyó 18 estudios, donde se evaluaron espe‑
cialmente objetivos de funcionalidad, concluyó que 
los sujetos tratados con inhibidores de colinesterasas 
más probablemente mostraron resultados satisfacto‑
rios que los tratados con placebo, sin encontrarse 
diferencias entre los mismos anticolinesterásicos(19). 
Con respecto a memantina, la otra droga utilizada 
en enfermedad de Alzheimer, se han efectuado aná‑
lisis pormenorizados de 6 ensayos clínicos en eta‑
pa moderada a severa, observándose respuesta con 
diferencia significativa en los ítems: encontrar las 
pertenencias, conversación, ver televisión y arreglo 
personal de la escala ADCS‑ADL(20).

conclusiones

La funcionalidad, aquella capacidad que poseen las 
personas para poder enfrentar las necesidades bási‑
cas y complejas de la vida diaria, estará invariable‑
mente afectada en las demencias. Esta limitación 
funcional progresiva adquiere importancia porque 
afecta la calidad de vida e incluso incrementa el 
riesgo de mortalidad del paciente con demencia. 
La medición de la función es una parte esencial 
de la práctica clínica y se ha ido constituyendo en 
uno de los principales objetivos en la evaluación 
de intervenciones en demencia. Fármacos antide‑
menciantes, como anticolinesterásicos y memanti‑
na, han mostrado modestos pero estadísticamente 
significativos beneficios en AVD.
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